CONSTANCIA DE ALTA MEDICA
/ FIN DE TRATAMIENTO

ART:

EXPERTA

N° DE SINIESTRO: 949235

DATOS DEL TRABAJADOR

Apellidoy Nombre: _ARANEDA ANA ROMINA CUIL/ DNIN®_32.292.944

Fecha de Nacimiento: 26/04/1986 _sexo:M O FO®
Calle:_ MARA Nro: 2927 Piso: Depto: Localidad: NEUQUEN

Provincia: NEUQUEN CP:_8300  Tel. Fijo: DDN( )- Tel.Mévil: 0_0299-15-5124629 -

DATOS DEL EMPLEADOR :

Nombre de la Empresa: OIL ADDPER SERVICE SRL _cuir

DATOS DEL PRESTADOR . :

Nombre del Establecimiento Asistencial: PREVENIR SA CUIT: 30697891192
Calle: GOB. DENIS Nro:_454 Piso:___ _Deptorr___ Llocalidad: NEUQUEN
Provincia: NEUQUEN CP:__8300 Tel.: DDN{_299)-__4425223 Fax:

Mail:

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA

Accidente de trabajo O Accidente In itinere 0O Enfermedad Profesional OJ Intercurrencia O
Fecha del Accidente / Primera manifestacién invatidante: ~ Fecha: 06/05/2016 _Hora:

Fecha de inicio de la inasistencia laboral: Fecha 06/05/2016 Hora:

Fecha de primera atencién médica: Fecha 06/05/2016 Hora:

Descripcion del motivo de consulta: IN ITINE E SU TR ABAJO EN AUTOMOVILY TUVO CHOQUE CON OTRO
VEHICULO, RECIBIENDOI IMPACTO DE AIRBAC EN TORAX

Diagnéstico: PRECOIDIALGIA E INTERCO.., .\LGTA POST TRAUMATICA
Indicaciones / Tratamiento:: MEDIO, RX CONTROLES

CONSTANCIA DE ALTA MEDICAX ] @

Tratamiento médico asistencial pendiente: SI [J NOo O
Odontologia [ Dermatologia ] Psicoterapia [ ..., Fin de tratamiento: Fecha: 17/05/16_Hora:
Fecha de préxima revision: Fecha:____/_ /___ Hora:
Recalificacién profesionai: st No O Secuelas incapacitantes: si0 NO
Fecha de retorno al trabajo: Fecha: 18/05/16 Hora:_
Fin de tratamiento: Fecha: 17/05/16____ Hora:____ Recalificacién profesional: sid NO @
Motivo de cese de ILT: )

Alta Médica: ‘g Prestaciones de mantenimiento: s NO @

Rechazo:

Muerte: 0

Fin de tratamiento:

Por derivacién: [\ Tipo de derivacion:......ccuoeevvarmrniirncenceenns

Afeccién inculpable SIONO L.,

Secuelas incapacitantes: StD NoQs FIN DE TRATAMIENTO: Sr. Trabajador en caso de discrepancia con esta decisién, usted
Prestaciones de mantenimiento: siQ Nno e puede concurrir a fa Comisidn Médica mas cercana a su domicilio o correspondiente a
ALTA MEDICA: Sr. Trabajador en caso de discrepancia con el alta médica otorgada, su jurisdiccion.
usted puede presentarse dentro de los 5 {cinco) dias hdbiles ante la Comision Médica Los datos de contacto de las Comisiones Médicas y de las ART estan al dorso de este
mas cercana a su domicilio o correspondiente a su jurisdiccion, concurriendo formulario.

personalmente a fin de someterse a evaluacién médica. e
Los datos de contacto de las Comisiones Médicas y de lag ART estaryal dorso\ie este
formulario.
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LUGAR Y FEGHA: NEUQUEN 17/05/2&)16
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